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Cancer occulte 
et embolie pulmonaire 

L'incidence de survenue d'un cancer apres une thrombose veineuse 
ou une embolie pulmonaire est d'environ 5 %, le risque etant accru 
en cas de thrombose veineuse profonde recidivante, idiopathique, 
bilaterale ou du membre superieur. Le cancer survient dans les 6 
a 12 mois suivants et concerne surtout le poumon, le pancreas, 
I'estomac, I'ovaire, le foie, le cerveau et le rein. 
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D epuis Fobservation princeps d’Armand Trousseau 
decrivant la thrombose du membre superieur revela- 
trice du cancer de I’estomac qui allait l’emporter , 1 la 
recherche d’un cancer occulte associe a une maladie 
thrombo-embolique veineuse reste une preoccupation 
pratique du clinicien confronte a cette question. 

Peu de donnees specifiques de l’embolie pulmonaire 
ont ete publiees , 2 3 la majorite des etudes etant consacrees 
globalement a la maladie thrombo-embolique veineuse 
ou aux thromboses veineuses profondes. Les travaux ana- 
lysant separement thrombose veineuse profonde et 
embolie pulmonaire inaugurates ne montrent pas de dif- 
ference entre ces deux manifestations differentes d’une 
meme maladie, la maladie thrombo-embolique veineuse, 
quant au taux ulterieur de survenue de cancer . 4 6 Nous 
considererons done ici la maladie thrombo-embolique 
veineuse comme une seule maladie englobant embolie 
pulmonaire et thrombose veineuse profonde. 

La recherche d’un cancer occulte revele par une mala- 
die thrombo-embolique veineuse devrait idealement : 


- etre centree sur les tumeurs les plus frequemment reve- 
lees par une maladie thrombo-embolique veineuse, apres 
avoir identifie une population a risque de maniere a ne 
pas multiplier inutilement les examens complementaires 
chez tous les patients ; 

- etre realisee durant la periode ou la frequence de surve- 
nue de cancer apres maladie thrombo-embolique vei- 
neuse est maximale ; 

- ne comporter que les examens complementaires ayant 
fait la preuve de leur rentabilite ; 

- apporter globalement ou individuellement un benefice 
en termes de survie globale ou de qualite de vie. 

EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS 
ASSOCIES A LA MALADIE 
THROMBO-EMBOLIQUE VEINEUSE 

Dans les series retrospectives, l’incidence des cancers 
apres maladie thrombo-embolique veineuse inaugurate 
est estimee entre 3 et 34 °/ o . 3 ’ 712 La disparite des chiffres 
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Prevention et traitement de Fembolie pulmonaire au cours du cancer 


L incidence des thromboses veineuses 
et des embolies pulmonaires au cours 
des cancers varie de 0,5 a 20 %J Elle 
varie avec le type de pathologie tumorale, 
les thromboses etant particulierement fre- 
quentes au cours des cancers du pancreas, 
des lymphomes, des cancers du tube diges- 
tif, de I'ovaire et du poumon. 1 L'incidence est 
plus importante pendant les premiers mois 
apres le diagnostic et augmente avec le 
stade tumoral, elle est egalement plus 
grande au cours des adenocarcinomes que 
des tumeurs epidermoides. 2 Les thrombo- 
ses sont liees a I'activation de la coagulation 
par la tumeur, mais elles sont egalement 
favorisees par les therapeutiques antitumo- 
rales : chirurgie, chimiotherapie, medica- 
ments anti-angiogeniques. La thrombose, si 
elle precede le diagnostic du cancer, est un 
marqueur de mauvais pronostic. 

FAUT-IL PRESCRIRE 
UN TRAITEMENT PREVENTIF? 

Durant I'hospitalisation, un traitement 
anticoagulant preventif doit etre prescrit 
car le cancer est un facteur de risque de 
thrombose chez les patients hospitalises. 

En dehors de I'hospitalisation, les indi- 
cations du traitement prophylactique au 


long cours ont ete evaluees dans plusieurs 
essais. 

Une premiere etude suggerait que de fai- 
bles doses de warfarine (Coumadine) dimi- 
nuaient l'incidence des thromboses veineu- 
ses symptomatiques chez les femmes 
traitees par chimiotherapie pour un cancer 
du sein metastatique. 3 Ces resultats n'ont 
toutefois jamais ete reproduits, I'etude est 
relativement ancienne et le risque hemorra- 
gique de ce type de traitement n'est vraisem- 
blablement pas negligeable dans cette popu- 
lation, si bien qu'il n'est actuellement plus 
recommande. 4 

D'autres etudes se sont interessees au 
traitement preventif par une antivitamine-K 
ou une heparine de bas poids moleculaire 
chez les patients ayant un catheter central. 
Les premiers essais avaient suggere un 
benefice de la prophylaxie, mais leurs resul- 
tats n'ont pas ete confirmes dans des etudes 
plus recentes, plus larges et methodologi- 
quement plus rigoureuses. Avec les mate- 
riels modernes, l'incidence des thromboses 
symptomatiques du membre superieur chez 
les porteurs de catheter central est constam- 
ment inferieure a 5 % et ni les heparines de 
bas poids moleculaire ni les antivitamine-K 
n'ont permis de reduire ce chiffre dans les 


etudes les plus recentes. 5,6 De plus, le traite- 
ment preventif par heparines de bas poids 
moleculaire ne semble pas reduire significa- 
tivement l'incidence des thromboses asymp- 
tomatiques dans la veine catheterisee. 6 

En dehors des hospitalisations, il n'y a 
done pas actuellement d'indication d'un 
traitement anticoagulant preventif au cours 
du cancer. II faut toutefois souligner que les 
etudes realisees jusqu'ici ont inclus des 
patients atteints de tumeurs de nature et de 
stade variable dont le risque thrombo- 
embolique est variable. II n'est done pas 
impossible que les tumeurs au risque throm- 
botique le plus eleve puissent benef icier un 
jour de ce type de traitement, mais nous ne 
disposons actuellement d'aucune etude de 
prophylaxie a long terme dans de tel les 
populations. 

LE TRAITEMENT EST DIFFICILE 

Le traitement des thromboses veineuses 
et des embolies pulmonaires qui surviennent 
au cours du cancer est particulierement diffi- 
cile. Dans cette circonstance, le traitement 
anticoagulant classique, qui associe une 
courte periode d'heparine (heparine non 
fractionnee ou heparine de bas poids mole- 
culaire) relayee par une antivitamine-K de 


obtenus s’explique, selon les etudes, par le nombre sou- 
vent insuffisant de patients analyses, par la prise en 
compte d’une population a plus fort risque de cancer 
apres maladie thrombo-embolique veineuse, par des taux 
de patients perdus de vue allant jusqu’a 30 % ou par des 
delais de survenue des cancers apres la maladie veineuse 
inaugurate allant jusqu’a plus de 5 ans ou non precises. De 
plus, dans ces travaux, les moyens mis en oeuvre pour 
depister les cancers ne sont, le plus souvent, pas mention- 
nes. Sur les donnees issues de series comportant des 
effectifs importants et des erreurs methodologiques 
reduites, il est possible de situer a environ 10 % l’inci- 
dence de cancer apres maladie thrombo-embolique vei- 
neuse inaugurate. 

Apartir des series prospectives ayant inclus 198 a 674 
patients ayant une maladie thrombo-embolique veineuse 
inaugurate, l’incidence de survenue d’un cancer est esti- 
mee entre 3,4 % et 13 %. 2, 6 ’ 13-16 Sur un effectif de 
854 thromboses veineuses profondes ou embolies pul- 


monaires, le risque de developper un cancer est multiplie 
par 3,4 par rapport aux patients sans maladie thrombo- 
embolique veineuse. 16 Globalement, ces travaux chifffent 
la frequence de cancer apres maladie thrombo-embolique 
veineuse entre 6 et 7 %. 

Les donnees issues des registres epidemiologiques 

chez les patients atteints de maladie thrombo-embolique 
veineuse, ou chez les patients atteints de cancer, precisent 
ces resultats. Ainsi parmi les 15348 patients avec throm- 
bose veineuse profonde et 1 1 305 avec embolie pulmo- 
naire dites « idiopathiques » rapportes dans le registre 
danois, le risque de developper un cancer est augmente 
de 30 % par rapport a celui de la population non porteuse 
de maladie thrombo-embolique veineuse. 5 Les registres 
suedois (61 998 thromboses veineuses profondes) et 
ecossais (77 572 maladies thrombo-emboliques veineu- 
ses) montrent respectivement une multiplication du 
risque de cancer a un an par 4,4 (2 509 cancers) et par 2,9 
(1 345 cancers) par rapport au nombre de cancers atten- 
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longue duree est moins efficace et moins 
bien tolere que chez les patients indemnes 
de cancer. Le risque de recidive thrombo- 
embolique est 3 fois plus important et celui 
des hemorragies majeures est 6 fois plus 
grand chez les patients atteints de cancer. 7 
Plusieurs essais ont evalue I'interet d'un trai- 
tement prolonge par heparine de bas poids 
moleculaire sans relais par antivitamine-K 
dans cette circonstance. 8,11 Les patients 
inclus etaient atteints de cancers de nature 
variable, generalement metastatiques. Tou- 
tes les etudes etaient ouvertes mais les eve- 
nements etaient evalues a I'aveugle du trai- 
tement. Le groupe controle recevait une 
heparine suivie d'une antivitamine-K avec un 
object if d'INR (international normalized 
ratio) classique, poursuivie 3 ou 6 mois ; I'au- 
tre groupe recevant une heparine de bas 
poids moleculaire pendant 3 a 6 mois, a 
pleine dose dans deux essais 8,9 et a dose 
legerement plus faible dans les deux 
autres. 10,11 La meta-analyse de ces etudes 
montre que les heparines de bas poids mole- 
culaire reduisent significativement les recidi- 
ves thrombo-emboliques (risque relatif : 
0,50 ; intervalle de confiance a 95 % : 0,35- 
0,72), sans augmenter les hemorragies ni 
modifier la mortality. 9 Ces resultats ont 


amene les experts internationaux de la der- 
niere conference de consensus de \' Ameri- 
can College of Chest Physicians a re com- 
mander I'utilisation d'une heparine de bas 
poids moleculaire pendant 3 a 6 mois chez 
les patients atteints de cancer et de maladie 
veineuse thrombo-embolique. 1 2 3 4 II semble 
logique de poursuivre le traitement jusqu'a 
la remission de la tumeur et la fin des traite- 
ments qui favorisent les thromboses. Si le 
traitement doit etre prolonge plus de 6 mois, 
il semble difficile de poursuivre I'heparine de 
bas poids moleculaire et logique d'effectuer 
un relais par une antivitamine-K. 

Guy Meyer 

Service de pneumologie-soins intensifs, 
Hdpital europeen Georges-Pompidou, 
75908 Paris Cedex 15. 
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dus dans la population generale. 17,18 La frequence des can- 
cers apres thrombose veineuse profonde ou embolie pul- 
monaire dans ces registres est entre 2 et 7,5 °/o. 5, 17,18 L’ana- 
lyse des 528 693 patients du registre californien des 
cancers montre que la maladie thrombo-embolique vei- 
neuse revelatrice de cancer (n = 596 patients) represente 
20 % de Fensemble des maladies thrombo-emboliques 
veineuses (n = 2 848) chez le patient cancereux, mais au 
total seuls 0,1 % des cancers sont reveles par une maladie 
thrombo-embolique veineuse inaugurale. 19 

Ainsi, Fensemble des donnees publiees permet de chif- 
frer globalement Fincidence de survenue d’un cancer 
apres maladie thrombo-embolique veineuse a 5 %. 

POPULATION A RISQUE 


II est difficile de determiner si l’age est un facteur de 
risque dans la survenue d’un cancer apres une mala- 
die thrombo-embolique veineuse inaugurale. Trois 
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etudes 5,8,17 notent une plus grande frequence chez les 
patients les plus jeunes : moins de 50, 60 ou 65 ans. Dans 
un nombre egal de travaux, les patients les plus ages ont 
plus de cancers sur le suivi. 7,9,13 Cette limite se situe a plus 
de 60, 65 ou 70 ans. 7,9,13,18 Enhn, deux equipes ne retrou- 
vent pas de role de l’age. 4,15 

Sur des series retrospectives de 673, 809 et 200 throm- 
boses veineuses profondes, Fincidence respective de sur- 
venue ulterieure d’un cancer est plus elevee en cas de 
thrombose veineuse profonde idiopathique (34 °/o), 7 bila- 
terale (15 °/o), n pelvienne ou des membres superieurs 
(22 %) que celle observee chez les patients ayant une 
thrombose veineuse profonde secondaire (4 °/o), 7 unilate- 
ral (2 °/o) n ou des membres inferieurs (11,5 °/o). 9 Ces 
donnees sont confirmees par les etudes prospectives : 
13,6 %, 12,4 %, 7,6 % et 7,3 % de cancer en cas de maladie 
thrombo-embolique veineuse idiopathique contre respec- 
tivement 4,3 %, 3,4 %, 1,9 % et 1,6 % de survenue de can- 
cer en cas de maladie thrombo-embolique veineuse 
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secondaire. 2,13 15 Le caractere recidivant de la maladie 
thrombo-embolique veineuse apparait comme un facteur 
de risque de developper un cancer par deux series pro- 
spectives (15 % cancer en cas de maladie thrombo-embo- 
lique veineuse recidivante contre 2,3 % en cas de maladie 
thrombo-embolique veineuse inaugurate, 14 augmentation 
du risque de cancer de 30 % en cas de recidive de throm- 
bose veineuse profonde 16 ) et deux etudes de registre 
(multiplication du risque par 2 par rapport aux maladies 
thrombo-emboliques veineuses non recidivantes). 5, 17 

Enfin, dans une etude prospective, les patients ayant 
une thrombose veineuse profonde avec un taux initial de 
D-dimeres de plus de 4000 ng/mL ont une incidence de 
cancer (9/73, 13 %) superieure a ceux dont le taux de 
D-dimeres est inferieur a 4000 ng/mL (5/112, 5 %), dif- 
ference particulierement nette chez les patients de plus de 
60 ans (6 % vsO °/o). 20 

Les facteurs de risque de survenue d’un cancer apres 
une maladie thrombo-embolique veineuse inaugurate 
sont done le caractere idiopathique et recidivant de la 
maladie veineuse, la topographie de la thrombose vei- 
neuse, profonde bilaterale ou aux membres superieurs. 
Ces facteurs de risque se surajoutent les uns aux autres. 
Ainsi, les taux de survenue de cancer en cas de thrombo- 
ses veineuses bilaterales idiopathiques (40 %) et de 
thromboses veineuses profondes idiopathiques recidi- 
vantes (17 %) sont nettement plus eleves qu’en cas de 
thromboses veineuses profondes bilaterales secondaires 
(12 °/o) * * * 4 5 * * * * ou de thromboses veineuses profondes idiopa- 
thiques non recidivantes (7,6 %). 14 Dans le registre danois, 
le cumul de deux facteurs de risque double pratiquement 
le risque de voir apparaitre un cancer chez les patients 
ayant une maladie thrombo-embolique veineuse : 
+ 120 % de cancer la premiere annee de suivi pour les 
maladies thrombo-emboliques veineuses idiopathiques 
contre +220 % pour les maladies thrombo-emboliques 
veineuses idiopathiques recidivantes. 5 

DELAI DE SURVENUE DES CANCERS 


Dans les premieres etudes, le delai de survenue d’un can- 

cer apres maladie thrombo-embolique veineuse inaugu- 

rate, 24 mois en moyenne, s’expbque par le caractere 

retrospectif des analyses et Finclusion dans ces etudes de 
patients chez qui le cancer avait ete diagnostique plus de 

5 ans apres la maladie thrombo-embolique veineuse inau- 

gurate. 3,7,8 Les donnees des etudes prospectives sont 

concordantes : les cancers surviennent 6 a 12 mois apres 

le diagnostic de la maladie veineuse. Le risque de deve- 

lopper un cancer est maximal la premiere annee et baisse 
par la suite pour rejoindre celui de la population gene- 
rate. 5,10,18 Neanmoins, un an apres la maladie thrombo- 

embolique veineuse inaugurate, une augmentation de 
l’ordre de 30 % du risque de survenue de cancer pourrait 
persister. 17 


TYPES DE CANCERS REVELES 


Les etudes retrospectives et prospectives renseignent sur 
la nature des cancers reveles par une maladie thrombo- 
embolique veineuse sans qu’il soit possible de preciser si 
le type de ces neoplasies est different de ceux observes 
dans la population generate. Dans les donnees des regis- 
tres, les cancers les plus frequemment observes apres 
maladie thrombo-embolique veineuse inaugurate sont les 
cancers du poumon, du pancreas, de l’estomac, de Fovaire, 
du foie, du cerveau, du rein, le lymphome et la leucemie 
aigue. 5,19 Les cancers mis en evidence lors du suivi sont 
plus souvent metastatiques que localises lorsqu’il n’y a pas 
de recherche tumorale ciblee. 4, 12, 13, 19 Les tumeurs sont dia- 
gnostiquees a un stade plus precoce lorsqu’un bilan etio- 
logique est realise. 21 23 Aucune etude ne precise le type his- 
tologique, mais la topographie des tumeurs (pancreas, 
ovaire, estomac, poumon) laisse presumer que les adeno- 
carcinomes, connus pour etre les plus thrombogenes 
parmi les cancers evolutifs, sont plus representes. 

BILAN A LA RECHERCHE D'UN CANCER 

OCCULTE 


Des les premieres etudes retrospectives, la rentabilite 
d’une recherche systematique de cancer apres maladie 
thrombo-embolique veineuse a montre ses limites. Ainsi, 
parmi les 1 383 patients ayant une maladie thrombo- 
embolique veineuse, la majorite des 38 cancers sur 66 
diagnostiques etaient decouverts par Fexamen clinique, et 
les auteurs estimaient qu’une recherche extensive de can- 
cer n’aurait conduit qu’a la mise en evidence d’un seul cas 
supplemental. 10 De meme, la majorite des cancers sont 
diagnostiques dans l’annee suivant la thrombose veineuse 
profonde par le medecin traitant devant des signes cli- 
niques d’appel, en dehors des consultations prevues dans 
le protocole de suivi. 14 La plupart des cancers diagnosti- 
ques (10 sur 12, 34 sur 49, 16 sur 16) 21 ’ 23 24 sont decou- 
verts devant une anomalie a l’interrogatoire, a Fexamen 
clinique, sur l’hemogramme ou la radiographie pulmo- 
naire. La probability de mise en evidence d’un cancer est 



EST N0UVEA 





II existe une relation entre le facteur tissulaire a I'origine 
de la cascade de la coagulation et de la progression tumorale. 
Le facteur tissulaire est active par la tumeur, mais favorise 
egalement la croissance et I'angiogenese tumorales. 

A I'avenir, la mise en evidence des facteurs biologigues 
thrombogenes impligues dans la promotion tumorale pourrait 
permettre de cibler la population developpant un cancer 
apres maladie thrombo-emboligue veineuse. 
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nulle en Fabsence d’anomalies cliniques, de la radiogra- 
phie pulmonaire ou de l’hemogramme ; elle augmente 
graduellement a 4 %, 19 % et 73 % en presence de 
respectivement 1, 2 et plus de 3 anomalies. 24 L’ajout du 
dosage des lactico-deshydrogenases (LDH) et de l’echo- 
graphie abdominale augmente le nombre de cancers 
detectes. 21 Mais, chez les patients asymptomatiques, le 
rendement de Fechographie abdominale est inferieur 
a 1 % (5 cancers sur 830 patients ; 1 cancer sur 
148 patients) 23,25 et celui des marqueurs tumoraux (anti- 
gene carcino-embryonnaire [ACE], antigene specifique 
de la prostate [PSA] et CA 125) de Fordre de 1,5 % 
(12 patients sur 830). 23 

BENEFICE DE LA RECHERCHE DU CANCER 


51 une recherche exhaustive de cancer occulte permet de 
mettre en evidence des tumeurs plus localisees que celles 
diagnostiquees au cours d’une simple surveillance, le 
benefice en termes de survie ou de qualite de vie pour le 
patient reste a demontrer. Chez les patients atteints de 
maladie thrombo-embolique veineuse et cancer, la morta- 
lity observee a 1 an est identique, que le cancer soit connu 
et evolutif au moment du diagnostic de la maladie vei- 
neuse (26 %) ou qu’il soit diagnostique au cours du suivi 
(35 °/ o ). 4 La seule etude randomisee (SOMIT) ayant com- 
pare les resultats d’une recherche exhaustive de neoplasie 
occulte (marqueurs tumoraux, Hemoccult, cytologie de 
Fexpectoration, echographie ± tomodensitometrie abdo- 
mino-pelvienne, gastroscopie, recto sigmoi'doscopie) a la 
simple surveillance clinique, a conduit a la mise en evi- 
dence du meme pourcentage de cancers (13 % vs 10 °/ o ). 22 
Dans le groupe « recherche exhaustive », les cancers sont 
diagnostiques plus precocement (1 mois vs 11,6 mois) a 
un stade plus precoce, mais sans gain sur la survie globale 
des patients (98 % ^96 %), probablement en raison d’un 
suivi limite dans le temps. 

Une analyse medico-economique estime qu’une 
recherche exhaustive conduirait a un gain de survie de 

52 jours par patient age de 60 a 64 ans, 26 de respective- 
ment 70 et 27 jours chez la femme et chez l’homme entre 
60 et 69 ans. 27 

En pratique clinique, la recherche de cancer doit etre 
guidee par les bonnes pratiques cliniques habituellement 
effectuees devant une maladie thrombo-embolique vei- 
neuse : examen clinique complet avec touchers pelviens ; 
hemogramme avec plaquettes avant mise sous anticoagu- 
lant ; radiographie pulmonaire a la recherche d’une embo- 
lie pulmonaire ou, bien souvent, systematique. 

CONCLUSION 


La recherche d’un cancer occulte apres une maladie 
thrombo-embolique veineuse inaugurale doit etre guidee 
par le constat d’anomalies decelees a l’examen clinique 



4 L'incidence de cancer est de 4 a 6 % apres maladie thrombo- 
embolique veineuse, et de 10 % apres maladie thrombo- 
embolique veineuse idiopathique. 

4 Les patients les plus a risque de developper un cancer apres 
un episode thrombo-embolique veineux sont ceux ayant 
une maladie thrombo-embolique veineuse idiopathique 
ou retidivante, une thrombose veineuse profonde bilaterale 
ou du membre superieur. 

4 Les cancers occultes apres maladie thrombo-embolique 
veineuse inaugurale surviennent en grande majorite 
dans les 6 a 12 mois. 

4 Les cancers les plus souvent mis en evidence sont le cancer 
du poumon, du pancreas, de I'ovaire, de I'estomac, du rein, 
du foie et du cerveau. 

4 La recherche exhaustive de cancer en cas de maladie 
thrombo-embolique veineuse n'a pas demontre de benefice 
en termes de survie ou de qualite de vie, et doit done se limiter 
a I'examen clinique complet, I'hemogramme et la radiographie 
pulmonaire. 


complet du patient. La pratique d’examens complemen- 
taires non cibles n’apporte pas de benefice dans la popula- 
tion generale, ni meme chez des patients consideres a 
risque de cancer occulte (maladie thrombo-embolique 
veineuse recidivante, idiopathique, thrombose veineuse 
profonde bilaterale ou des membres superieurs). 

Certains parametres de l’hemostase deviendront peut- 
etre des marqueurs predictifs de developpement de can- 
cer apres maladie thrombo-embolique veineuse. 28 Ainsi, 
le facteur tissulaire, initiant la cascade de la coagulation 
en se liant au facteur Vila, est active par les cytokines 
secretees par les cellules tumorales. Or le taux plasma- 
tique de facteur tissulaire n’est eleve que dans les 
tumeurs malignes et est correle a l’angiogenese et a la 
croissance tumorales. 28 

V 

A terme, le developpement des therapeutiques ciblees 
et de la tomographie par emission de positons, realisee 
chez une population a risque determinee a partir des fac- 
teurs biologiques impliques a la fois dans la thrombo- 
genese et la cancerogenese, pourrait permettre de dia- 
gnostiquer des cancers a un stade precoce, accessibles a 
un traitement curatif et done deboucher sur un gain de 
survie. ■ 


Les auteurs declarenl nejjas avoir de conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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EMBOLIE PULMONAIRE CANCER QCCULTE ET EMB0L1E P1JLM0NAIRE 


SUMMARY Occult cancer in patients with acute pulmonary embolism 

The standardized incidence of cancer in patients with venous thromboembolism (VTE) is about 5%. This risk is higher in patients diagnosed with 
idiopathic, bilateral or recurrent VTE. The incidence of cancer is the highest within the first year after the VTE and approximately 40% of these cases 
are already metastatic when diagnosed. Among malignancies presenting with VTE as their first clinical manifestation, cancers from the pancreas, the 
stomach, the ovary, the lung, the brain or the liver are the most commonly identified. An extensive diagnostic work-up in all patients with unexplained 
VTE is not cost effective in terms of survival or of guality of life. Cancer screening should be guided by the results of complete clinical examination, 
blood count and chest X-ray. 

Rev Prat 2007; 57 : 757-42 


r r 

RESUME Cancer occulte et embolie pulmonaire 

L'incidence de cancer apres maladie veineuse thrombo-emboligue, regroupant thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire, deux 
manifestations clinigues differentes d'une meme maladie, est de I'ordre de 5 %, mais seuls 0,1 % des cancers sont reveles par une maladie thrombo- 
emboligue veineuse. Les cancers mis en evidence sont le plus souvent metastatiques et surviennent 6 a 12 mois apres la maladie thrombo-emboligue 
veineuse inaugurale. Malgre la meilleure connaissance des sous-groupes de patients les plus a risgue de cancer apres maladie thrombo-emboligue 
veineuse (thrombose veineuse profonde recidivante, idiopathigue, bilaterale ou du membre superieur) et du type de cancers le plus souvent identifies 
(pancreas, poumon, estomac, ovaire, foie, cerveau), la recherche exhaustive d'un cancer apres maladie thrombo-emboligue veineuse inaugurale n'a pas 
montre de benefice en termes de survie ou de gualite de vie pour le patient. Le bilan etiologique a visee carcinologigue apres diagnostic d'une maladie 
thrombo-emboligue veineuse inaugurale doit etre guide par I'examen clinigue, la numeration et la radiographie pulmonaire. 
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